附件2

成人残障者康复工程助听器配发申请审批表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	年龄
	

	残疾证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	户口所
在地
	
	联系电话
	

	家庭经济
状况
	□低保户    □贫困户
□家庭经济困难   □其他

	享受医疗
保险情况
	□享受城乡医保       □无医疗保险
□享受医疗救助           □享受其他保险

	听力损失
情况
	发现耳聋时间：                 
平均听力损失：左耳       dB HL；右耳       dB HL。    

	耳聋原因
	□遗传   □先天   □疾病   □药物中毒   □老年性聋
□热辐射损伤（桑拿、睡热炕等）  □原因不明

	听力残疾
分级
	□听残一级（≥91dBHL）     □听残二级（81—90dBHL）
□听残三级（61—80dBHL）  □听残四级（41—60dBHL）

	本人申请
	


申请人：
年  月  日

	县（市、区）残联
审核意见
	

审核人：
公章
年  月  日

	市残联
审批意见
	

审核人：
公章
年  月  日


说明：此表由市残联审批后存档备案。
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